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ABSTRACT 
The standard Exeter stem has a  length of 150mm with offsets 37.5mm  to 56mm. Shorter 
stems of  lengths 95mm, 115mm and 125mm with offsets 35.5mm or  less are available for 
patients  with  smaller  femurs.  Concern  has  been  raised  regarding  the  behaviour  of  the 
smaller  implants.  This  paper  analysed  data  from  the  Australian  Orthopaedic  Association 
National  Joint Replacement Registry comparing survivorship of stems of offset 35.5mm or 
less with  the  standard  stems  of  37.5mm  offset  or  greater. At  seven  years  there was  no 
significant difference in the Cumulative Percent Revision Rate in the short stems (3.4%, 95% 
CI 2.4‐4.8%) compared with the standard  length stems  (3.5%, 95% CI 3.3‐3.8%) despite  its 
use in a greater proportion of potentially more difficult developmental dysplasia of the hip 
cases. 
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Introduction 
The Exeter hip implant was first introduced into clinical practice in 1970 [1]. Its basic design 
of  a  collarless,  double  tapered  cemented  stem  has  remained  unchanged  [2].  Minor 
modifications to its design, surface finish, alloy construction and modularity of the range led 
to the release of the Exeter Universal stem in 1988 [3]. 
The highly polished double  tapered  stem has a predictable  subsidence within  the cement 
mantle allowing load transmission dominated by compression at the bone‐cement interface. 
This  favourable  property  protects  the  cement  mantle,  leading  to  a  low  failure  rate  [4]. 
Survivorship at 17 years has been reported at 100% with revision for aseptic loosening as an 
endpoint [3]. 
Initially  stems were available  in various  sizes  in 37.5mm and 40mm offset options with a 
standard  length of 150mm. However,  in small femurs this  led to over sizing of the femoral 
components,  resulting  in  an  incomplete  or  insufficient  cement  mantle  of  less  than  the 
recommended 2mm [5]. Particularly in an Asian population [6‐9] with a higher prevalence of 
smaller  femoral geometry, use of standard sized stems has  led to higher  failure rates  [10] 
when compared with the first series of Exeter Universal hips. 
Subsequently  smaller and  shorter  “CDH”  stems with a 35.5mm offset and 125mm  length 
were  introduced  followed by even  shorter  stems  (Figure 1) with  smaller offsets of 33mm 
(115mm length) and 30mm (length 95mm).  
With  regard  to  smaller  sized  stems,  concerns of  stem breakage  and  implant  failure have 
been raised  [11] and small changes  in design variables can significantly  influence outcome 
[12]. However, a  series of 47 Exeter  small  stems by Tai et al.  [11] and of 45 Exeter  small 
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stems by Chiu et al. [13] in an Asian population have demonstrated comparable survivorship 
to previous series with standard sized stems in a Caucasian population. 
The  aim  of  this  study was  to  analyse  data  from  the  Australian  Orthopaedic  Association 
National  Joint  Replacement  Registry  to  investigate  the  survivorship  of  short  (≤125mm  in 
length)  Exeter  stems  compared with  standard  length  stems  (≥150mm  in  length)  in  over 
40,000 implants. 
Materials and Methods 
De‐identified  data  analysis  was  obtained  from  the  Australian  Orthopaedic  Association 
National  Joint  Replacement  Registry  (AOA  NJRR)  and  included  data  collected  from  1st 
September 1999 until 31st December 2010. 
The AOA NJRR is a Commonwealth Government funded, Australian Orthopaedic Association 
initiative with the purpose of  improving the care of patients undergoing  joint replacement 
surgery, provide accurate demographic  information and  to establish a  reliable method of 
audit  for  both  hospitals  and  individual  surgeons  [14,  15].  Prior  to  its  establishment,  the 
outcomes  of  joint  replacement  surgery  were  unknown.  Data  collection  commenced  in 
September 1999, with staged, state implementation leading to nationwide data collection in 
mid 2002. 
Data obtained at  the  time of  surgery  include patient details, hospital,  type of procedure, 
joint  replaced,  side,  diagnosis  and  component  details.  All  public  and  private  hospitals  in 
Australia performing joint replacement surgery provide information to the Registry, leading 
to a capture rate of 95% by 3 months [14]. Validation with State Health Department data is 
performed to further increase the capture rate. 
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Data for Exeter stems used in primary hip replacement were obtained. These were divided 
into stems with offset 35.5mm or smaller and length of less than 150mm (short stems) and 
offset greater than 35.5mm and length of 150mm (standard stems). Due to the classification 
system,  short  stems  (125mm, 115mm and 95mm) are classified as offset 35.5mm, 33mm 
and 30mm respectively and standard stems (length of 150mm or greater) as offset 37.5mm 
or greater. Revision cases were excluded. All acetabular components including cemented or 
press fit components were included. 
Statistics 
The  Cumulative  Percent  Revision  (CPR)  of  primary,  conventional  Exeter  total  hip 
replacements up to 7 years from time of implantation using the Kaplan‐Meier method were 
reported. 
The main aim of the study was to compare revision rates between the short stems (125mm 
or shorter) and standard stems (150mm or greater) across all diagnoses, and for a primary 
diagnosis of osteoarthritis. 
Unadjusted CPR values are reported with 95% confidence  interval. Revision rates over the 
entire  period  are  compared  using  Hazard  ratios  from  Cox  proportional  hazards models, 
adjusting for age and sex. Tests were two‐tailed at the 5% level of significance. 
Descriptive analysis of primary diagnosis,  revision diagnosis,  type of  revision,  revision  rate 
by offset are also reported. 
Results 
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From  the  2011  Registry  report,  294,329  hip  procedures  were  performed  between  1st 
September  1999  and  31st  December  2010  including  primary  partial,  primary  total  and 
revision  hip  replacements. Of  these  211,114  (71.7%) were  primary  hip  replacements,  of 
which 196,582 were conventional hip replacements. 
Comparison – All Primary Diagnoses 
When  all  primary  diagnoses  were  included,  39,956  standard  length  Exeter  stems  were 
implanted compared with 1,898 short Exeter stems. 
Osteoarthritis was the primary diagnosis in 87% in the standard stems compared with 80.2% 
in the short stems (p<0.001, Chi‐squared test). The distribution across the other diagnoses is 
similar between  the 2 groups  (Table 1), but of particular note developmental dysplasia of 
the  hip  (DDH)  was  more  prevalent  in  the  short  stem  group  (5.0%)  compared  with  the 
standard stem group (0.6%) (p<0.001). Within the subgroup of short stem sizes, 16% of the 
30mm stems were for dysplasia, 19.2% of the 33mm stems and 4.2% of the 35.5mm stems. 
There was no significant difference in revision rates between short stems (less than or equal 
to 125mm length) and standard stems (greater than 125mm length) (adjusted HR=1.22, 95% 
CI 0.90‐1.65; p=0.191) when all primary diagnoses were included (Figure 2). At seven years, 
the CPR of short stems was 3.4% (95% CI 2.4‐4.8%) compared to 3.5% (95% CI 3.3‐3.8%)  in 
the standard stems  (Table 2). The revisions per 100 observed component years were 0.69 
(95% CI 0.51‐0.92) in the short stem group and 0.61 (95% CI 0.57‐0.65) in the standard stem 
group. 
In the short stem group, a total of 46 hips were revised (Table 3). The most common reasons 
for  revision  were  loosening  and  lysis  (26.1%),  dislocation  (23.9%),  fracture  (19.6%)  and 
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infection (17.4%). It should be noted that with loosening and lysis, from the Registry data no 
differentiation can be made between cup loosening and stem loosening.  
In the standard stem group a total of 937 hips were revised. The most common reasons for 
revision were prosthesis dislocation  (31.1%),  infection  (24.8%),  loosening and  lysis  (19.2%) 
and fracture (16.8%).  
The most common type of revision performed were femoral component only (28.3% short 
stems,  23.6%  standard  stems),  acetabular  component  only  (17.4%  short  stems,  25.6% 
standard stems), head and  insert exchange  (21.7% short stems, 20.5% standard stems) or 
total  hip  revision  (10.9%  short  stems,  14.4%  standard  stems).  Overall  the  femoral 
component was  involved  in  the  revision  in  45.7%  of  short  stem  revisions  and  44.9%  of 
standard stem revisions. The femoral revision rate for any reason for both small stem and 
standard stem primary hip replacements is 1.1% over the study period. 
Within  the  short  stem  group,  the  rate  of  revision  between  the  different  stem  sizes was 
similar. The  revisions per 100 observed component years were 0.00  (CI 0.00‐4.07)  for  the 
30mm stem, 0.45 (CI 0.01‐2.50) for the 33mm stem and 0.71 (CI 0.52‐0.95) for the 35.5mm 
stem. 
Comparison ‐ Primary Diagnosis of Osteoarthritis 
For the Exeter stems with a primary diagnosis of osteoarthritis, 34,744 standard size stems 
were implanted compared to 1,522 short stems. 
There was no difference  in revision rates between short stems and standard  length stems 
(adjusted HR = 1.17, 95% CI: 0.82‐1.67; p=0.389) (Figure 3). At seven years the CPR of short 
stems with a primary diagnosis of OA was 2.9% (95% CI 1.9‐4.4%) compared to 3.3% (95% CI 
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3.0‐3.6%)  in  the  standard  stems  group  (Table 4). Revisions per 100 observed  component 
years were 0.61 (CI 0.42‐0.85) in the short stem group compared with 0.56 (CI 0.52‐0.60) in 
the standard stem group.  
In the short stem group, 33 hips (2.2%) were revised (Table 5). The most common reasons 
for  revision  were  loosening  or  lysis  (30.3%),  dislocation  (27.3%),  fracture  (15.2%)  and 
infection (12.1%). Incorrect sizing occurred in 2/33 stems (6.1%).  
In the standard stem group 769 stems (2.2%) were revised. The most common reasons for 
revision were dislocation  (29.6%),  infection  (26%),  loosening and  lysis  (19.5%) or  fracture 
(16.4%).  
In the two groups, the type of revision performed was similar. The most common types of 
revision were  to  the  femoral  component  only  (24.2%  of  short  stems,  24.7%  of  standard 
stems), acetabular component only (21.2% of short stems, 24.1% of standard stems), head 
and liner exchange (21.2% short stems, 19.8% standard stems) and total hip revision (12.1% 
short stems, 15.0% standard stems). In the short stems, 12.1% underwent a head exchange 
only compared with 4.7%  in the standard stem group. Overall the femoral component was 
involved  in  36.4%  of  short  stem  revisions  with  a  primary  diagnosis  of  osteoarthritis 
compared with 47.2% of standard stem revisions. The femoral revision rate for any reason 
was  0.8%  of  all  small  stem  primary  implants,  and  1.0%  of  all  standard  stem  primary 
implants. 
Within the short stem group, the rate of revision between the stem sizes was similar. The 
revisions per 100 observed component years were 0.00  (95% CI 0.00‐5.91)  for  the 30mm 
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stem, 0.81  (95% CI 0.02 – 4.49)  for  the 33mm  stem and 0.61  (95% CI 0.42 – 0.86)  in  the 
35.5mm stem. 
Discussion 
In this study we have used Registry data obtained from the AOA NJRR to compare the rate 
of revision of Exeter short stems with offset of less than or equal to 35.5mm (30mm, 33mm, 
35.5mm offsets) and length less than 150mm and Exeter standard stems with offset greater 
than 35.5mm  (37.5mm, 44mm, 50mm offsets) and  length 150mm. Through  this  study no 
difference  in  the  survival  of  short  stems  compared with  the  standard  length  stems was 
found in the medium term.  
A major strength of the study  is  its analysis of data obtained  from the AOA National  Joint 
Registry. The revision rate of the Exeter stem is low therefore large numbers are required to 
improve  statistical power  to allow a meaningful comparison. The  large numbers available 
from the Registry (196,582 conventional primary hip replacements, 39,956 Exeter standard 
stems, 1,898 Exeter short stems), coupled with a minimum case capture rate of 95%, make 
it a  valuable and  valid  source of  information  [14]. To our  knowledge,  this  represents  the 
largest comparative series between Exeter short stems and standard length stems.  
Limitations of this study are that the rate of revision is the only outcome measure, and the 
results  reflect  the medium  term  only.  No  clinical  or  radiographic  data  are  available  for 
comparison using the AOA NJRR. Whilst  it  is  likely to be valid and accurate, revision as an 
endpoint, if used as a surrogate marker for ‘failure’, underestimates the true rate of clinical 
or  radiographic  failure.  A  joint  that  has  not  been  revised  is  not  necessarily  functioning 
satisfactorily. The decision  to  revise a  joint  is multi‐factorial and depends on age and  co‐
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morbidity,  surgical  skill and  resources and perceived  risk  versus benefit of major  revision 
surgery [16]. Patient demographic data such as age and sex were not analyzed. Differences 
in  patient  demographics may  exist  between  the  short  and  standard  length  stem  groups, 
given the significantly higher proportion of DDH cases in the short stem groups. This is likely 
to lead to a younger population with a higher proportion of females in the short stem group. 
The Exeter stem has been  in use since 1970 and has undergone several modifications. The 
Universal  stem was  introduced  in  1988  initially  in  various  stem  sizes with  37.5mm  and 
40mm offsets. It has proved to be highly successful. With aseptic loosening as an endpoint, 
the  first  325  hips  implanted  have  demonstrated  a  100%  femoral  component  and  90.4% 
acetabular component survivorship [3].  
The  success of  the  standard  stem  sizes  in  a predominantly Caucasian population did not 
translate  to an Asian population.  It  is  recognised  that significant differences  in size of  the 
proximal femur exist between Caucasians and Asians [17]. Asians have a significantly smaller 
coronal and sagittal inner diameter at the isthmus along with a greater anterior bow in the 
sagittal plane  [8]. A higher  flare  index also exists  [9]  indicating a higher prevalence of  the 
‘champagne‐flute’  morphology.  Asian  patients  therefore  are  likely  to  require  smaller 
femoral components when compared to Caucasians [6, 18]. 
A  higher  incidence  of  over  sizing  of  the  37.5mm  and  40mm  stems  relative  to  an  Asian 
femoral canal, and subsequent increased failure rate were demonstrated by Chiu et al. [10]. 
In their series of 112 hips with 75 available for follow‐up, overall stem failure was 9% due to 
loosening. 36% of the stems were oversized with a cement mantle of less than 2mm. Of the 
oversized  stems, a  revision  rate of 22% at 13 years  for  loosening was observed. Reaming 
was required  in 4 stems  in order to fit the smallest available  implant. All 4 of these stems 
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failed. This was a much higher rate than reported by the Exeter group, which reported a rate 
of  100%  survivorship  of  the  femoral  component  at  17  years with  an  endpoint of  aseptic 
loosening [3]. 
These  poorer  outcomes  highlighted  the  need  for  smaller  stems  in  patients with  smaller 
femoral  morphology  to  maintain  a  complete  cement  mantle  with  a  minimum  of  2mm 
thickness to allow adequate inter‐digitation of cement into cancellous bone.  
Smaller  implants with shorter  lengths were  introduced comprising of 35.5mm, 33mm and 
30mm offsets with  corresponding  lengths of 125mm, 115mm and 95mm. These  implants 
not only have a  smaller offset, but are also  shorter and are narrower  in  the  coronal and 
sagittal planes  (Figure  1). Whilst  the overall design of  the  smaller  stems  continue with  a 
polished  double  taper  design,  concerns  have  been  raised  regarding  the  risk  of  implant 
failure due to the smaller size [11, 19, 20]. In the past minor changes to stem design such as 
surface finish [21] have  led to catastrophic failures. Stem size, neck  length and offset have 
also been shown to influence the risk for revision [12, 22]. The performance of the smaller 
stems must therefore be proven to be at least equivalent to the existing standard stems.  
Biomechanical and  clinical  studies have  supported  the viability of  the  smaller  implants. A 
recent biomechanical study by Wilson et al. [23] demonstrated that in an Exeter stem with a 
fixed offset of 44mm, rotational stability is derived from the proximal body and reduction of 
stem length to 40mm did not reduce rotational stiffness. 
De Man  et  al.  demonstrated  equivalent  survival  rates  of  small,  cemented  cobalt  chrome 
stems  in patients with hypoplastic  femurs when compared with  larger  implants  in normal 
femurs  [24]. A series  in a Malaysian population of 47 Exeter stems  ≤35.5mm by Tai et al. 
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[11] demonstrated a survival rate of 95.7% at 10 years, with 2 revisions for infection. There 
were no cases of aseptic  loosening or of  implant failure. A further study by Chiu’s group  in 
Hong Kong  [13] of 45 hips demonstrated a 100%  survival  rate at 10 years and 89% at 12 
years. Again there were no cases of implant failure. Williams et al. [20] reported on a series 
of the 192 primary hip replacements using the 35.5mm stem. At a mean of 8 years, survival 
for aseptic loosening was 100%. However, there was a 7.8% revision rate, including 1 stem 
fracture. The majority of the revisions were for acetabular failure. 
The results  from  these clinical studies were  felt  to be equivalent  to  those of  the standard 
stems  in appropriately  sized patients. However, compared  to  the numbers obtained  from 
the  AOA  NJRR,  the  series  are  relatively  small  and  do  not  provide  a  direct  comparison 
between the short stems and standard stems.  
The  results  from  the  AOA NJRR  support  the  findings  of  the  previously  published  clinical 
series,  demonstrating  that  the  smaller  stems  are  no more  likely  to  fail  compared  to  the 
standard  stems. There was no  statistical difference  in  the  rate of  revision between  short 
stems and standard stems across all diagnoses or with a primary diagnosis of osteoarthritis.  
When  compared with  the  standard  stems,  the  short  stems were  less  likely  to have been 
implanted  for osteoarthritis as a primary diagnosis  (80.2% compared to 87%, p<0.001). As 
one  would  expect,  the  short  stems  were  implanted  more  often  in  patients  with 
developmental  hip  dysplasia;  of  the  short  stems,  5%  had  a  primary  diagnosis  of  DDH 
compared to 0.6% of standard stems (p<0.001). Within the short stem group, 16% of 30mm 
offset, 19.2% of 33mm offset and 4.2% of 35.5mm offset stems were implanted for DDH. It 
is  generally  acknowledged  that  hip  replacement  in  DDH  is  more  difficult  with  poorer 
13 
 
outcomes [24‐26]. In this series, the short stem  implants did not have a higher failure rate 
despite its use in a greater proportion of potentially more difficult cases.  
The  results  from  the  AOA  NJRR  confirm  the  excellent  results  of  the  Exeter  hip  implant 
regardless of  implant size. The  femoral stem  revision  rate  for any  reason was 1.1%  for all 
diagnoses,  in both the small and standard stems. For a diagnosis of osteoarthritis, the rate 
was 0.8% in small stems and 1.0% in standard stems. Revision rates for aseptic loosening for 
all  diagnoses  and  for  osteoarthritis were  extremely  low.  For  all  diagnoses  0.6%  of  small 
stems  and  0.5%  of  standard  stems were  revised  for  aseptic  loosening.  For  osteoarthritis 
0.7%  of  small  stems  and  0.4%  of  standard  stems were  revised.  These  figures  for  aseptic 
loosening include both acetabular and femoral sided revisions.  
Overall  the  results  from  the  Australian  Orthopaedic  Association  National  Joint  Registry 
support  the existing clinical  studies, demonstrating  that  the  smaller, shorter Exeter  stems 
are as successful as the standard sized components. Longer term follow‐up and observation 
of the success of the smaller stems should continue to be monitored.  
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Figure 1: Short and Standard Length Exeter Stems. Left to right: 95mm length with 30mm 
offset, 115mm length with 33mm offset, 125mm length with 35.5mm offset and 150mm 
length 37.5mm offset. 
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Figure 2: Cumulative Percent Revision of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip 
Replacement by Offset – All Diagnoses 
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Figure 3: Cumulative Percent Revision of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip 
Replacement by Offset ‐ Primary Diagnosis OA  
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Table 1: Primary Diagnosis of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip Replacement by 
Offset – All Diagnoses 
  Short   Standard length 
Primary Diagnosis  N  Col%  N  Col% 
Osteoarthritis  1522  80.2  34744  87.0 
Fractured Neck Of Femur  111  5.8  2217  5.5 
Osteonecrosis  70  3.7  1478  3.7 
Rheumatoid Arthritis  39  2.1  530  1.3 
Tumour  33  1.7  321  0.8 
Developmental Dysplasia  94  5.0  234  0.6 
Failed Internal Fixation  12  0.6  216  0.5 
Other Inflammatory 
Arthritis  10  0.5  147  0.4 
Fracture/Dislocation  3  0.2  36  0.1 
Arthrodesis Takedown  2  0.1  10  0.0 
Other  2  0.1  23  0.1 
TOTAL  1898  100.0  39956  100.0 
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Table 2: Yearly Cumulative Percent Revision of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip 
Replacement by Offset – All Diagnoses 
 
Femoral 
Component  Length  1 Yr  3 Yrs  5 Yrs  7 Yrs  10 Yrs 
Exeter V40  Short  1.3 (0.9, 1.9) 2.0 (1.4, 2.9) 3.0 (2.1, 4.2) 3.4 (2.4, 4.8)  
  Standard 1.2 (1.1, 1.3) 2.1 (1.9, 2.2) 2.7 (2.5, 2.9) 3.5 (3.3, 3.8)  
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Table 3: Revision Diagnosis of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip Replacement by 
Offset – All Diagnoses 
 
  Short  Standard length 
Revision Diagnosis  Number  % Revision % Primary Number  % Revision % Primary
Prosthesis Dislocation  11  23.9  0.6  291  31.1  0.7 
Infection  8  17.4  0.4  232  24.8  0.6 
Loosening/Lysis  12  26.1  0.6  180  19.2  0.5 
Fracture  9  19.6  0.5  157  16.8  0.4 
Leg Length Discrepancy  1  2.2  0.1  12  1.3  0.0 
Implant Breakage Stem  1  2.2  0.1  11  1.2  0.0 
Pain  11  1.2  0.0 
Instability  1  2.2  0.1  8  0.9  0.0 
Malposition  7  0.7  0.0 
Metal Sensitivity  6  0.6  0.0 
Implant Breakage 
Acetabular  5  0.5  0.0 
Incorrect Sizing  2  4.3  0.1  4  0.4  0.0 
Wear Head  2  0.2  0.0 
Heterotopic Bone  1  0.1  0.0 
Implant Breakage Head  1  0.1  0.0 
Tumour  1  0.1  0.0 
Wear Acetabular Insert  1  0.1  0.0 
Other  1  2.2  0.1  7  0.7  0.0 
N Revision  46  100.0  2.4  937  100.0  2.3 
N Primary  1898  39956 
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Table 4: Yearly Cumulative Percent Revision of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip 
Replacement by Offset ‐ Primary Diagnosis OA 
 
Femoral 
Component  Length  1 Yr  3 Yrs  5 Yrs  7 Yrs  10 Yrs 
Exeter V40  Short  1.3 (0.8, 2.1) 1.7 (1.2, 2.6) 2.4 (1.6, 3.6) 2.9 (1.9, 4.4)  
  Standard 1.1 (1.0, 1.2) 1.9 (1.8, 2.1) 2.5 (2.3, 2.7) 3.3 (3.0, 3.6)  
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Table 5: Revision Diagnosis of Exeter V40 Primary Total Conventional Hip Replacement by 
Offset (Primary Diagnosis OA) 
  Short  Standard 
Revision Diagnosis  Number  % Revision % Primary Number  % Revision % Primary
Prosthesis Dislocation  9  27.3  0.6  228  29.6  0.7 
Infection  4  12.1  0.3  200  26.0  0.6 
Loosening/Lysis  10  30.3  0.7  150  19.5  0.4 
Fracture  5  15.2  0.3  126  16.4  0.4 
Implant Breakage Stem  1  3.0  0.1  10  1.3  0.0 
Leg Length Discrepancy  1  3.0  0.1  10  1.3  0.0 
Pain  9  1.2  0.0 
Instability  1  3.0  0.1  7  0.9  0.0 
Malposition  6  0.8  0.0 
Metal Sensitivity  5  0.7  0.0 
Incorrect Sizing  2  6.1  0.1  4  0.5  0.0 
Implant Breakage 
Acetabular  3  0.4  0.0 
Wear Acetabular Insert  2  0.3  0.0 
Heterotopic Bone  1  0.1  0.0 
Implant Breakage Head  1  0.1  0.0 
Tumour  1  0.1  0.0 
Wear Head  1  0.1  0.0 
Other  5  0.7  0.0 
N Revision  33  100.0  2.2  769  100.0  2.2 
N Primary  1522  34744 
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